




PU[ENJE I ALKOHOL U TRUDNO]I.
PITANJE SUKOBA INTERESA MAJKA – PLOD
SMOKING AND ALCOHOL IN PREGNANCY.
MATERNAL-FETAL CONFLICT OF INTEREST
Aleksandra Frkovi}, Sanja Katalini}
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SA@ETAK. U zdravstvenoj skrbi bioeti~ki valjana odluka temelji se na slobodnom odlu~ivanju pacijenta. U trudno}i
majka odlu~uje za sebe i za svoj plod. Kada su maj~ine `elje ili njezina dobrobit u opreci s blagodati ploda, mo`e do}i do
sukoba interesa izme|u majke i ploda. Ponekad trudnica ne prihva}a osnovne medicinske naputke, a ne `eli se odre}i
nekih {tetnih navika, kao {to su pu{enje cigareta i prekomjerna konzumacija alkoholnih pi}a koji dokazano naru{avaju
njezino zdravstveno stanje, ali i zdravlje ploda. Kriterij najboljeg interesa ploda kao subjekta u nastajanju mogu}e je
uva`iti samo ako se tome ne protivi majka. Dobra volja trudnice je potrebna da bi prestala sa {tetnim navikama. Smatramo
da u takvim situacijama, uz stalnu edukaciju od strane zdravstvenog osoblja, treba uva`iti i odre|eni vid »eti~ke prisile«.
Ka`njavanje trudnica nije u interesu ploda. Polaze}i od toga da je ve}ina `ena motivirana da njihova trudno}a ima dobar
ishod, u prenatalnoj skrbi treba u~initi sve da bi se omogu}ilo ostvarenje toga cilja.
Professional paper
Key words: smoking cigarettes, alcohol abuse, maternal-fetal conflict, bioethics
SUMMARY. Bioethical valid decision is based on free patient’s deciding throughout health care. During pregnancy
mother is deciding for herself and her fetus. When mother’s wishes or her wellbeing are opposed to wellbeing of fetus it
may result in conflict of mother and fetus interest. Sometime pregnant women do not accept basic medical advises, and do
not want to give up her bad habits, like smoking of cigarettes and alcohol abuse what definitive ruin her health, but also
fetal health. The criterion to be the fetus’s as a subject best interest it is possible to estimate only if mother is not against it.
To stop with bad habit it is necessary to have a pregnant woman’s good will. We think that in this situation along with
medical staff continual education to estimate a sort of »ethical force« is necessary. To punish pregnant women is not a
good solution for fetus. Most of the women are motivated to have a healthy newborn child. Prenatal care has to be as good
as possible to achieve this goal.
Uvod
Ve}ina trudnica je uvijek spremna u~initi sve u intere-
su svoga djeteta te prihva}a preuzeti potrebne promjene
u svome `ivotu koje su u interesu ploda. Me|utim, pone-
kad trudnica ne prihva}a ni osnovne medicinske naput-
ke, niti se `eli odre}i odre|enih {tetnih navika, kao {to su
pu{enje cigareta i prekomjerna konzumacija alkoholnih
pi}a, koji naru{avaju ne samo njezino zdravlje ve} i
zdravlje ploda.
U zdravstvenoj skrbi bioeti~ki valjana odluka temelji
se na slobodnom odlu~ivanju pacijenta. U trudno}i je si-
tuacija specifi~na, jer plod nije u staju donijeti odluku, ni
sprije~iti njezino provo|enje. Informiranje `ena, posti-
zanje saznanja, te njihov pristanak treba biti kontinuira-
ni proces tijekom cijele trudno}e. Pri dono{enju medi-
cinske odluke tijekom trudno}e javljaju se brojna pita-
nja i dileme vezane uz prava majke i prava ploda. Kada
su maj~ine `elje ili njezina dobrobit u opre~nosti s bla-
godati ploda, mo`e do}i do sukoba interesa izme|u maj-
ke i ploda.1 U takvim situacijama od lije~nika se o~ekuje
da po{tuje maj~inu autonomiju i njezino pravo na privat-
nost. Prema suvremenim eti~kim pogledima autonomiju
majke treba apsolutno po{tivati. Kriterij najboljeg inte-
resa ploda kao pravnog subjekta u nastajanju, mogu}e je
uva`iti samo ako se tome ne protivi majka.2 Prema ne-
kim mi{ljenjima, kada se govori o sukobu interesa iz-
me|u majke i ploda bolje je govoriti da se radi o sukobu
izme|u majke i lije~nika koji se ne sla`e {to je najbolje
za majku i plod.3 Do moralnih dilema mo`e do}i u
slu~aju kada je lije~nikova obveza po{tivanja odluke
trudnice u sukobu s njegovom odlukom da {titi plod od
nano{enja {tete.4
Cilj ovoga rada je razmotriti neke bioeti~ke dileme pri
sukobu maj~ino-fetalnih interesa u trudnica ovisnih o
duhanu ili alkoholu.
Pu{enje u trudno}i
Tendencija smanjenja pu{enja ne zadovoljava iako su
brojni znanstvenici u posljednjim desetlje}ima potvrdili
{tetno djelovanje pu{enja duhana. Rizici od obolijevanja
ve}i su ako je pu{enje zdru`eno s drugim rizi~nim ~im-
benicima, ponajprije s alkoholom i pretilo{}u. Prema
nalazima Svjetske zdravstvene organizacije procjenjuje
se da u dana{nje doba pu{i oko 1.1 milijarde ljudi. U
Hrvatskoj pu{i 34,1% mu{karaca i 26,6% `ena.5
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Pu{enje za vrijeme trudno}e i nadalje ostaje problem
javnog zdravstva. Pretpostavljaju}i da je godi{nje oko 4
milijuna poroda i da 20% `ena pu{i za vrijeme trudno}e,
to zna~i da je tome izlo`eno 800 000 djece.6 Iako je veli-
ki dio istra`ivanja usmjeren na utvr|ivanje u~inka duha-
na na fetalni razvoj, mnogo toga je jo{ uvijek nepoznato.
Mnogi su znanstvenici suglasni da je prestanak pu{enja
prije trudno}e ili u ranoj trudno}i u interesu ploda.
Brojne epidemiolo{ke studije povezuju maj~ino pu-
{enje u trudno}i s ve}om u~estalo{}u spontanih po-
ba~aja, krvarenja u trudno}i, placenta previja i abrupcije
posteljice, promjena u disanju i pokretima ploda, te pro-
toku kroz fetoplacentne i fetalne krvne `ile, ve}im po-
stotkom prijevremenih poroda i djece s intrauterinim
zastojem u rastu, ve}im postotkom anomalija i iznenad-
ne smrti ploda, ve}im perinatalnim morbiditetom i mor-
talitetom, poreme}ajima psihi~kog i fizi~kog razvoja
djeteta, te ~e{}om pojavno{}u respiratornih infekcija,
astme i emfizema kasnije u `ivotu.7–10 Usprkos tome,
mnoge `ene nastavljaju pu{iti, ne samo tijekom trud-
no}e nego i nakon poroda. U~estalost pu{enja u trudno}i
prema nekim autorima je 25,7%, odnosno 26,4%.11,12
Grguri} i sur.13 na osnovi rezultata Europske longitudi-
nalne studije o trudno}i i djetinjstvu (European Longitu-
dinal Study of Pregnancy and Childhood – ELSPAC) o
pu{a~kim navikama `ena tijekom trudno}e spominju
da je pribli`no polovica ukupnog broja trudnica neko
vrijeme pu{ilo (44,12%). Kada su uzete u obzir samo
te{ke pu{a~ice (barem 10 cigareta na dan), na po~etku
trudno}e bilo ih je 35,13%, u vrijeme prvog micanja
ploda 18,51%, a u posljednja dva mjeseca trudno}e
14,02%. Nakon poroda ponovno se pove}ao broj pu{a-
~ica (18,97%). Rezultati pilotske studije ELSPAC-a po-
kazali su da je relativni rizik vaginalnog krvarenja u
prva tri mjeseca trudno}e za pu{a~ice, u usporedbi s
trudnicama nepu{a~icama 5,56. Isti rizik za zadnja ~etiri
mjeseca trudno}e iznosi za pu{a~ice 1,68.13
Rizik od {tetnih posljedica pu{enja u trudno}i (mrtvo-
ro|enost, spontani poba~aj, prijevremeni porodi, neona-
talna smrt i niska porodna te`ina) je to ve}a {to je ve}i
broj popu{enih cigareta, osobito u drugom i tre}em
tromjese~ju.14 Potvr|eno je da su prijevremeni porodi
zna~ajno ~e{}i u majki pu{a~ica.12 Kod prijevremenih
poroda s intrauterinim zastojem u rastu nije na|ena zna-
kovita razlika u odnosu na broj popu{enih cigareta dnev-
no, ali je na|ena znakovito ve}a u~estalost intrakranijal-
nog krvarenja. U terminske novoro|en~adi znakovito je
ve}a u~estalost novoro|en~adi s intrauterinim zastojem
u rastu u majki koje su pu{ile vi{e od 10 cigareta dnevno.
Ti se rezultati ispitivanja sla`u s rezultatima Claussona i
sur.15 koji nalaze da maj~ino pu{enje povisuje rizik za
nastajanje prijevremenih poroda, a u terminskih poroda
~e{}e ra|anje djece s intrauterinim zastojem u rastu.
Me|utim, ima autora koji ukazuju na to da se poveza-
nost izme|u pu{enja i prijevremenih poroda nalazi samo
u onih trudnica koje uzimaju ve}u koli~inu kofeina.16
Vitoratos i sur.17 smatraju da pu{enje tijekom trudno}e
povisuje rizik za porod prije 32. tjedna trudno}e isto kao
i prijevremeno prsnu}e plodovih ovoja. Nordentoft i
sur.18 pokazuju da je prijevremeni porod ~e{}e povezan s
psihosocijalnim stresom i ni`im obrazovanjem, dok je
intrauterini zastoj u rastu ploda ~e{}e povezan s pu{e-
njem. Smatraju da `ene koje pu{e imaju slabu podr{ku
socijalne slu`be.
England i sur.6 istra`ivali su odnos izme|u broja po-
pu{enih cigareta na dan i koncentracije kotinina u trud-
no}i, u odnosu na porodnu te`inu. Podaci o pu{enju i
koncentraciji kotinina u urinu sakupljeni su tijekom pre-
natalne skrbi u 3395 pu{a~ica, koje su rodile terminsku
novoro|en~ad. Broj popu{enih cigareta na dan i koncen-
tracija kotinina (biomarker za dokaz izlo`enosti duha-
nu) nisu bili u uskoj korelaciji. Iako se porodna te`ina
smanjuje u odnosu na ve}u izlo`enost duhanu, odnos
izme|u ta dva parametra nije linearan. Dapa~e, izrazitije
smanjenje porodne te`ine na|eno je kod manje izlo`e-
nosti duhanu.
Me|unarodna udruga za istra`ivanje raka (The Inter-
national Agency for Research on Cancer – IARC)19
potvrdila je da pu{enje duhana izaziva rak u jedanaest
organa, {to je najvi{e u odnosu na druge karcinogene:
plu}a, mokra}ni sustav, usna {upljina, nosna {upljina i
paranazalni sinusi, farinks, larinks, gu{tera~a, `eludac,
jetra, maternica, dojke. Osim genotoksi~nih u~inaka u
odraslih, u najnovijim istra`ivanjima utvr|eno je da do
tih u~inaka mo`e do}i i na somatskim epitelnim stanica-
ma ploda u majki pu{a~ica.
De la Chica i sur.20 pokazali su da je pu{enje za vrije-
me trudno}e povezano s pove}anom mogu}no{}u kro-
mosomskih promjena amniocita dobivenih amniocente-
zom. Ove rezultate treba jo{ dodatno potvrditi. Isti pred-
stavljaju direktan dokaz da je duhan povezan s intraute-
rinom mutacijom gena. Nakon razgovora s 800 `ena
autori su izabrali 25 majki za koje se smatralo da im je
pu{enje jedino znakovito izlaganje mutagenom ~imbe-
niku. Autori su tako|er izabrali 25 nepu{a~ica koje su
imale malu ili nikakvu izlo`enost pasivnom pu{enju du-
hana. Pu{a~ice su pu{ile vi{e od 10 godina, a za vrijeme
trudno}e vi{e od 10 cigareta na dan. Rezultati su poka-
zali oko 3,5-struko pove}anje kromosomskih aberacija,
ve}inom delecija i translokacija u amniocitima pu{a~ica
u odnosu prema nepu{a~icama. DeMarini i Preston21 po-
kazuju da su rezultati de la Chica i sur.20 do sada prvi
dokaz o povezanosti maj~inog pu{enja duhana s geno-
toksi~nim o{te}enjima fetalnih epitelnih stanica. Ti indi-
rektni rezultati impliciraju da je pu{enje duhana trans-
placentarni mutagen za razvoj fetusa.
Alkohol i trudno}a
Teratogena {tetnost uzimanja alkohola u trudno}i po-
znata je ve} vi{e od tri desetlje}a, dok su nuspojave uzi-
manja alkohola u trudno}i poznate ve} stolje}ima. Al-
kohol je vode}i poznati teratogeni uzro~nik {to potvr-
|uju brojna istra`ivanja. Uzimanje jednog pi}a na dan ili
vi{e povezuje se s pove}anim rizikom za spontani po-
ba~aj, intrauterini zastoj rasta i manju porodnu te`inu,
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prijevremeni porod; u djetinjstvu dijete mo`e imati po-
te{ko}e u~enja, biti hiperaktivno. U najte`im slu~ajevi-
ma mo`e nastati fetalni alkoholni sindrom (FAS).22–25
Glavna obilje`ja FAS-a su pre i/ili postnatalni zastoj
rasta, kardiovaskularne abnormalnosti i abnormalnosti
lica, disfunkcija sredi{njeg `iv~anog sustava, uklju~uju-
}i mentalnu retardaciju. U posljednjim godinama stvo-
ren je {iri termin – fetalni alkoholni spektar poreme}enja
(Fetal alcohol spectrum disorder – FASD) koji obuhva-
}a ve}i opseg raznih {tetnih u~inaka alkohola na plod.26
Od mogu}ih poreme}aja naj~e{}e se navodi da djeca po-
kazuju o{te}enja fine i grube motori~ke aktivnosti i
o{te}enu sposobnost govora. Stopa mortaliteta je oko
17%. U dobi od 7 godina 44% ove djece ima kvocijent
inteligencije oko 80.27
U SAD alkohol je vode}i uzrok mentalne retardacije.
Posebno visoka u~estalost fetalnog alkoholnog sindro-
ma i spektra poreme}aja utvr|eno je u istra`ivanjima u
Seattleu i iznosi 9,1 na 1000 `ivoro|ene djece, a u~esta-
lost FAS-a u SAD iznosi oko 1% na sveukupni broj po-
roda.28 Smatra se da prestankom uzimanja alkohola u
trudno}i nema vi{e opasnosti od njegovog {tetnog djelo-
vanja na plod.
Tijekom 90-ih godina pro{log stolje}a u mnogim za-
padnim zemljama slu`beno je preporu~eno da trudnice
ne uzimaju alkohol. Ipak, informacija o mogu}im {tet-
nim u~incima uzimanja alkohola za vrijeme trudno}e
nije u korelaciji s razumijevanjem, a informacija i znan-
je nisu uvijek u skladu sa `eninim osobnim stavovima
prema pi}u. Ispituju}i stavove i znanje danskih trudnica
o uzimanju alkohola tijekom trudno}e, putem razgovora
prilikom prvog pregleda u prenatalnoj skrbi, utvr|eno je
da 76% njih smatra da je tjedno uzimanje alkohola
ve}inom prihvatljivo.29 Ukupno 85% trudnica je smatra-
lo da je opijanje {tetno. Njihovi stavovi nisu bili u skladu
sa znanjem dobivenim na osnovi slu`benih zdravstvenih
preporuka glede uzimanja alkohola u trudno}i. O {tetno-
sti uzimanja alkohola u trudno}i ve}ina njih je saznala
preko medija i obitelji, one smatraju da bi vi{e informa-
cija trebale dobiti od zdravstvenog osoblja. Samo 21%
trudnica je bilo svjesno slu`benih zdravstvenih preporu-
ka. Tre}ina trudnica je raspravljala o alkoholu s lije~ni-
kom op}e prakse ili medicinskom sestrom koji su im
ve}inom savjetovali da je uzimanje malo alkohola prih-
vatljivo.
Da bi dijagnosticirali problem uzimanja alkohola u
trudno}i Koren i sur.26 su putem upitnika bodovali slje-
de}a pitanja: koliko pi}a trudnica uzima (tri ili vi{e) pri-
je nego osjeti u~inak alkohola; jesu li njezini bliski prija-
telji i obitelj zabrinuti ili se tu`e da je uzimala alkohol
tijekom pro{lih godina; je li ponekad uzimala pi}e od-
mah ujutro; je li ikada upozorena od strane prijatelja ili
obitelji da je ne{to rekla ili u~inila dok je bila u pijanom
stanju, a da se toga ne mo`e sjetiti; je li ponekad osje}ala
potrebu da treba smanjiti uzimanje pi}a. Probir za uzi-
manje alkohola, dobiven na osnovi ovog upitnika, mogu
potvrditi ili opovrgnuti markeri jetrenih enzima, kao
npr. povi{ene vrijednosti gama glutamil transferaze.26
Kvigne i sur.30 ispitivali su karakteristike majki koje
imaju djecu s fetalnim alkoholnim sindromom ili nekim
obilje`jima toga sindroma. Ispitivanjem je bilo obuh-
va}eno razdoblje od 1981. do 1993. godine na temelju
Internacionalne klasifikacije bolesti (Deveta revizija).
Usporedili su majke koje su imale djecu s FAS-om ili
nekim njegovim obilje`jima s majkama ~ija djeca nisu
imala znakove fetalnog alkoholnog sindroma. Sve maj-
ke su prete`no dosta pile. Uspore|uju}i 43 majke koje
su imale djecu s fetalnim alkoholnim sindromom i 35
majki koje su imale djecu s nekim obilje`jima toga sin-
droma s kontrolnom skupinom, one su bile starije, imale
manji broj prenatalnih pregleda, ve}i broj trudno}a, vi{e
mentalnih zdravstvenih problema, vi{e povreda, ve}i
broj medicinskih problema povezanih s alkoholom, vi{e
su pile i ~e{}e se opijale. Tako|er su utvrdili da djeca
ispitivanih skupina imaju ~e{}e dizmorfiju lica, manje
su porodne te`ine, imaju vi{e disfunkcija sredi{njeg `iv-
~anog sustava, vi{e problema s muskulaturom, ~e{}e su
bila hospitalizirana zbog upale srednjeg uha, pneumoni-
je, dehidratacije i anemije. Djeca iz ispitivanih skupina
~e{}e su bila premje{tana iz svog doma u centre za odga-
janje, nego djeca iz kontrolne skupine.31
Rasprava
Nesporno je da nikotin i ostali sastojci duhana te alko-
holna pi}a mogu uzrokovati odre|ene patolo{ke pro-
mjene tijekom trudno}e. S obzirom na to, trudnica treba
biti adekvatno informirana o u~incima istih, kako bi do-
nijela odluku ho}e li ili ne}e prekinuti s uno{enjem ovih
tvari u svoj organizam. Sukladno preporukama FIGO
povjerenstva koje se rukovodi principom autonomije,
`ena ima pravo sama donositi odluke u svezi zdravstve-
ne skrbi, s tim da joj trebaju biti dostupne sve informaci-
je u svezi iste.32
Ne{kodljivost i dobro~instvo osnovna su na~ela etike
kojima je tradicionalno zaokupljeno zdravstvo jo{ od
doba Hipokrata. Dugo vremena su se u profesionalnoj
etici u svezi skrbi za pacijente zanemarivala na~ela po{ti-
vanja autonomnosti i pravednost, a ~ija je va`nost po
Beauchamp33 posebno nagla{ena tijekom trudno}e. Me-
|utim, Holm34 isti~e da se ova dva na~ela ne mogu jed-
nako prenijeti u razli~ita dru{tva diljem svijeta, s obzi-
rom da su izvedena iz ameri~ke op}e moralnosti.
Neke teorije ne pozivaju se na na~ela ve} na pravila.
Clouser i Gert35 osporavaju ne{kodljivost i dobro~instvo
kao posebna bioeti~ka na~ela. Smatraju da iz dobro~in-
stva ne proizlaze nikakve odre|ene obveze, a iz ne{kod-
ljivosti proizlaze samo pravila zabrane uzrokovanja zla i
{tete. Umjesto na~ela zagovaraju teoriju »Nepristranih
pravila«, a osnovna 4 pravila su sljede}a: 1) ne ubij; 2)
ne uzrokuj bol; 3) ne osakati; 4) ne li{i u`itka.
Beauchamp u suradnji s Childressom33 smatra da teo-
rija nepristranih pravila ne uspijeva oti}i mnogo dalje od
teorije na~ela. Navodi da njihovo na~elo ne{kodljivosti
u biti sadr`i ~etiri osnovna pravila Clousera i Gerta,35 a
to su: 1) ne ubij; 2) ne uzrokuj bol; 3) ne u~ini nesposob-
nim; 4) ne li{i dobra. Drugim rije~ima, prema Beau-
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champu i Childressu,33 ove dvije teorije su u potpunosti
sukladne, uz naglasak da se radi o profesionalnoj etici, a
ne o op}oj moralnoj teoriji.
Uspore|uju}i pravila koja zastupaju Clouser i Gert,35
u odnosu na pravila unutar na~ela ne{kodljivosti Beau-
champa i Childressa,33 smatramo da je pogodnije defini-
rati pravilo »ne li{iti dobra« od »ne li{iti u`itka«. Naime,
trudnicu je pogodnije li{iti ovisnosti od pu{enja i alko-
hola – u`itaka, poma`u}i joj da se odvikne od istih, a {to
ne zna~i da joj ~inimo lo{e, dok drugo zna~enje ima
osporavanje ne~ijeg dobra.
U teoretskom rje{avanju sukoba interesa izme|u trud-
nice i ploda, osim koncepcije ploda kao pacijenta,36,37 {to
podrazumijeva da su majka i plod »dva entiteta«, neki
autori navode modele:38 jedno bi}e, dva odvojena bi}a i
dva nerazdvojna bi}a. Prema Kurjaku i Kupe{i}39 eti~ko
zna~enje koncepcije ploda kao pacijenta, ovisi o vezama
koje moraju biti uspostavljene kod ploda i njegove spo-
sobnosti da kasnije dosegne svoj neovisni moralni sta-
tus. Me|u ostalim, tu navodimo sposobnost za samostal-
ni `ivot, a to zna~i oko 24. tjedna `ivota. Koncepcija da
je plod pacijent ne podrazumijeva njegov neovisni mo-
ralni status, jer tek kao dijete, odnosno osoba mo`e imati
moralni status koji }e mu omogu}iti nezavisnost od dru-
gih bi}a.37
Trudnica ne podlije`e nikakvoj obvezi da prema plo-
du treba postupati kao prema pacijentu. Ima pravo odbiti
bilo koji medicinski zahvat u cilju pobolj{anja zdravlja
ploda. Me|utim, mora biti upoznata s posljedicama is-
tog zahvata.38 Trudnica mo`e prihvatiti koncepciju fetu-
sa kao pacijenta. Shodno tome, potrebno joj je pokazati
da izlaganjem ploda duhanu i alkoholu postoji mogu}nost
da ga »pretvori u budu}eg pacijenta«. Dobra volja trud-
nica je nu`na da bi prestala sa {tetnim navikama. Sma-
tramo da u takvim situacijama, uz stalnu edukaciju od
strane zdravstvenog osoblja, treba provoditi i odre|eni
oblik »eti~ke prisile«, na koju ukazuju Chervenak i
McCullough.37
Pravo na `ivot i na smrt, kao najosnovnije ljudsko
pravo, u prenatalnom razdoblju naj~e{}e se povezuje s
prekidom trudno}e.40 Me|utim, uz pravo na `ivot posto-
ji i pravo na zdravlje ploda koje trudnica svjesno ili ne-
svjesno mo`e ugroziti. Zna~enje doktrine o autonomiji
trudnica radikalno je umanjeno otkad su protiv njih pok-
renuti sudski postupci, posebno kada svojim pona{an-
jem {tetno djeluju na razvoj ploda. Na to ukazuju prim-
jeri iz ameri~ke prakse. U posljednja dva desetlje}a, pre-
ko 200 `ena u 34 ameri~ke dr`ave ka`njeno je radi upo-
trebe alkohola ili opojnih droga u trudno}i. Odluku da se
trudnica po{alje u zatvor, u jednom slu~aju sudac je ob-
jasnio time da mu namjera nije bila kazniti `enu ve}
za{tititi dijete.41 U slu~aju Grodin protiv Grodin iz 1980.
godine, djetetu je priznato pravo na naknadu {tete zbog
hendikepa nastalih »nemarnim pona{anjem« majke za
vrijeme trudno}e.42 Takav pristup dovodi `ene u situaci-
ju da u trudno}i paze na dobrobit djeteta. Postavlja se pi-
tanje standarda, poduzimanja odnosno propu{tanja onih
radnji kojima se direktno utje~e na dobrobit djeteta.42 U
Massachusetts-u je donesena kaznena presuda radi uzi-
manja alkohola u trudno}i.43 Trudnica je pretrpjela te{ke
povrede u prometnoj nezgodi, te je do{lo do poba~aja.
Tu`ena je za nenamjerno ubojstvo ploda, jer je izazvala
prometnu nezgodu u alkoholiziranom stanju. U drugom
slu~aju, u Wyoming-u trudnica je obavijestila policiju
da ju je suprug fizi~ki napao.43 Pri tome je ona uhi}ena
zbog zanemarivanja djeteta jer je bila u pijanom stanju.
U mnogim drugim slu~ajevima `ene su bile tu`ene zbog
uzimanja zabranjenih lijekova ili opojnih droga tijekom
trudno}e.
Pojavnost zlouporabe tvari tijekom trudno}e potakla
je brojne rasprave, osobito o lije~enju, naspram ka`nja-
vanju trudnica.44 Treba li trudnicu koja uzima alkohol,
duhan ili opojne droge tretirati kao kriminalku ili kao
osobu koja pati od nekih bolesti koje zahtijevaju odgo-
varaju}e lije~enje? Postoje razli~iti stavovi koji su izra-
zito opre~ni zbog ~ega je nemogu}e provoditi jedinstve-
nu politiku, odnosno donijeti konsenzus. Armstrong45
smatra da `enu koja uzima drogu ili alkohol tijekom
trudno}e treba {tititi, a ne ka`njavati, {to se mo`e argu-
mentirati ~injenicom da `ene ovisnice imaju manje sa-
mopo{tovanja, osje}aju ve}u tjeskobnost i u ve}em po-
stotku imaju te`e depresije nego mu{karci ovisnici.46
Kaznenopravni progon i zatvaranje trudnica ide u pri-
log socijalne odmazde, a ne ka dobrobiti djeteta. Ironija
je da trudnica bude u zatvoru gdje je izlo`ena nasilju, za-
raznim bolestima, stresu, poni`enjima, sramoti i emo-
cionalnoj boli, a sve u ime za{tite ploda. Takvom politi-
kom se ne sprje~ava zlouporaba {tetnih tvari me|u `ena-
ma ve} ih se ka`njava za kazneno djelo. Ako `ene uvide
da je zdravstvena skrb povezana s pravosudnim susta-
vom, izbjegavat }e prenatalnu skrb. Takvoj politici se
trebaju suprotstavljati sve lije~ni~ke udruge. U `ene
koja uzima {tetne tvari u trudno}i, treba se zalagati za
njezino zdravlje i dobrobit, uz o~uvanje njezine autono-
mije i dostojanstva.45 Shodno navedenom, treba sagle-
dati ovisnost o ovim tvarima kroz prizmu psihosocijal-
nog zale|a, otu|enosti, materijalne oskudice te do`ivlje-
nim nasiljem (seksualnim, fizi~kim i dr.).
Za razliku od modela koji se temelji na maj~ino fetal-
nom sukobu interesa, Harris47 nudi alternativni model
etike u trudno}i. U svojim razmatranjima primjenjuje
moralne teorije koje se temelje na odnosu jednakosti.
Model se primjenjuje kada postoji mogu}nost nano{enja
{tete plodu (uzimanje {tetnih tvari, odbijanje lije~ni~kih
savjeta) i usredoto~uje se na zajedni~ke potrebe majke i
ploda, a ne isklju~ivo na potrebe svakog pojedina~no.
Takav model omogu}uje eti~ku podlogu za dekriminali-
zaciju majke i sprje~ava nano{enje {tete plodu. Suo~eni
s eti~kim dilemama, klini~ari bi trebali razumjeti trudni-
ce i njihove odluke te razmotriti kako osobno utje~u na
ishode koji se smatraju eti~nima.
Zaklju~ak
Pu{enje u trudno}i, kao i uzimanje alkoholnih pi}a
{tetno je za plod i za majku. Tim {tetnim navikama, koje
majci pru`aju u`itak, plod se ne mo`e oduprijeti.
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Polaze}i od ~injenice da je ve}ina `ena motivirana da
trudno}a ima dobar ishod, u prenatalnoj skrbi treba
u~initi sve kako bi se omogu}ilo ostvarenje ovog cilja.
Ka`njavanje trudnice nije u interesu ploda. Pravo je
`ene da nakon potpune objektivne i nepristrane infor-
miranosti donese autonomnu odluku koju ona smatra
najispravnijom.
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